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L anesthesie reste une specialite mal connue, tant du 
public que de la communaute medicale. Cela appa- 
rait paradoxal quand environ 13 % de la population 
franchise est anesthesiee chaque annee. 

La Societe franpaise d’ anesthesie et de reanimation 
(SFAR) a realise en 1996, une enquete epidemiolo- 
gique sur Factivite anesthesique nationale : il y a envi- 
ron 8 500 anesthesistes exe^ant en France et realisant 
pres de 8 millions d’actes par an. Depuis le dernier 
recensement d’activite, datant de 1980, les faits les plus 
remarquables sont la multiplication par plus de 2,2 du 
nornbre d’anesthesies et l’augmentation tres impor- 
tante de la proportion d’actes realises chez les sujets 
ages (un tiers des actes concerne des sujets de plus de 
74 ans) et chez ceux dont l’etat de sante est plus pre- 
caire, c’est-a-dire ceux les plus exposes aux risques 
anesthesiques. 

Etre anesthesie en 200 1 

La pratique de F anesthesie est regie par un decret spe- 
cifique (4 decembre 1994) qui precise F organisation 
generale d’un acte anesthesique et en definit les regies 
de securite exigibles. 

Periode preoperatoire 

En dehors du contexte de Furgence, chaque patient doit 
avoir une consultation avec un anesthesiste, au moins 
48 h avant Facte. L’ anesthesiste interroge le patient sur 
ses antecedents et pratique un examen clinique. La 
consultation est aussi Foccasion d’informer le patient 
sur la faqon dont va se derouler Facte et sur les risques 
de F anesthesie, et de repondre a ses eventuelles ques- 
tions. Le delai avant Facte permet de completer l’eva- 
luation par d’eventuels examens complementaires, et 
de laisser au patient un temps de reflexion sur les infor- 
mations delivrees. Le compte rendu de cette consulta- 
tion, les informations donnees, ainsi que la strategic 
anesthesique envisagee figurent dans le dossier d’anes- 
thesie du patient, qui est un des elements de son dos- 
sier medical. 


L’ appreciation du risque operatoire doit prendre en 
compte des facteurs chirurgicaux et necessite done une 
bonne collaboration avec l’equipe chirurgicale. Par 
exemple, la necessite de clampages vasculaires ou la 
voie d’abord ccelioscopique sont des elements impor- 
tants a prendre en compte car pouvant etre mal toleres 
au cours de certaines maladies cardiaques. Les autres 
determinants du risque operatoire sont lies aux ante- 
cedents du patient. II s’agit plus particulierement des 
antecedents cardiovasculaires, respiratoires, renaux, de 
la presence d’une allergie, ou de facteurs anatomiques 
annonciateurs d’intubation tracheale difficile. Inde- 
pendamment des autres facteurs, le grand age aug- 
mente le risque de complications anesthesiques. 
L’ appreciation preoperatoire du risque aboutit a clas- 
ser le patient sur une echelle pronostique de compli- 
cations postoperatoires liees a Fanesthesie (le score 
ASA de V American Society of Anesthesiology), guide 
la prescription d’ examens complementaires adaptes, 
aide a choisir un mode d’ anesthesie ou encore a pro- 
grammer un monitorage peroperatoire particulier. Une 
surveillance postoperatoire en unite de soins intensifs 
peut etre organisee des cette phase. 

La periode ou une batterie d’examens complementaires 
etait systematiquement realisee avant une anesthesie 
est revolue. Les examens demandes doivent avoir un 
reel pouvoir discriminatif et une incidence therapeu- 
tique directe. Cette attitude a conduit a diminuer la 
prescription d’examens complementaires inutiles : par 
exemple, l’electrocardiogramme ou l’etude de l’he- 
mostase chez un sujet jeune sans antecedent cardiaque 
ni hemorragique. 

Periode operatoire 

Anesthesie generale 

L’ anesthesie generale conjugue la perte de conscience, 
l’analgesie et la relaxation musculaire. Ces 3 compo- 
santes distinctes sont obtenues chacune avec une classe 
medicamenteuse particuliere. Le plus frequemment, 
Fanesthesie est induite par un hypnotique intraveineux 
et entretenue par un agent delivre par voie respiratoire. 
La profondeur de Fanesthesie est reliee a la concen- 
tration cerebrale en agents hypnotiques et a des 
variables pharmacodynamiques definissant la sensibi- 
lite des patients a cette classe pharmacologique. L’ anes- 
thesiste doit adapter de fagon continue la profondeur 
d’anesthesie a Facte chirurgical. Elle peut aller d’une 
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sedation legere oil le patient est laisse en ventilation 
spontanee, jusqu’a Fanesthesie profonde en ventila- 
tion controlee. L’ administration des agents anesthe- 
siques intraveineux grace a un systeme de perfusion 
informatise permet de maintenir une concentration 
sanguine theorique stable en fonction des caracteris- 
tiques cinetiques du produit et de variables liees au 
patient. Lorsque Fanesthesie est entretenue par des 
agents inhalatoires, il est possible de surveiller en per- 
manence la fraction expiree du produit delivre, qui 
reflete sa concentration cerebrale. Un moniteur per- 
met de quantifier la profondeur de Fanesthesie a par- 
tir de l’analyse informatisee continue des variations 
des signaux electro-encephalographiques induits par 
l’anesthesie. De nouveaux agents sont regulierement 
developpes, dont les caracteristiques vont toutes dans 
le sens d’un meilleur controle cinetique et par conse- 
quent d’une meilleure maniabilite. 

Dans tous les cas, l’anesthesie entraine des effets 
hemodynamiques et deprime la ventilation, obligeant 
a un controle des voies aeriennes superieures. La seda- 
tion legere en ventilation spontanee expose aux 
memes risques d’instabilite hemodynamique et de 
depression respiratoire que l’anesthesie plus profonde, 
auxquels vient s’ajouter celui specifique de l’inhala- 
tion bronchique du contenu gastrique. En cas d’anes- 
thesie profonde, la necessite de maintenir la 
ventilation impose l’intubation tracheale et la mise 
sous ventilation artificielle tout au long de l’acte ope- 
ratoire. Le controle des voies aeriennes superieures 
apres F induction de Fanesthesie est une periode qui 
peut etre critique. L’evenement le plus redoute est la 
difficulty ou F impossibility d’intuber la trachee. Des 
criteres de prediction, bases sur la morphologie des 
patients permettent a l’anesthesiste averti des la 
consultation, de mettre en oeuvre les solutions de 
recours : fibroscopie ou emploi de nouveaux disposi- 
tifs (masque larynge ou canule oro-pharyngee a bal- 
lonnet). Dans le cas d’une impossibility d’intuber et 
lorsque la ventilation par un masque facial est impos- 
sible, F oxygenation peut etre compromise, mettant 
rapidement en jeu le pronostic vital. La conduite a 
tenir en cas d’intubation difficile, prevue ou non, fait 
l’objet de procedures codifiees, redigees lors d’une 
conference d’experts reunie sous l’egide de la SFAR. 
C’est a l’induction anesthesique que le risque d’acci- 
dents allergiques est le plus eleve : leur frequence est 
evaluee a 1/13 000 anesthesies. Les curares sont les 
plus incrimines, mais les autres agents de Fanesthe- 
sie, le latex, les antibiotiques et les solutes de rem- 
plissage vasculaire peuvent etre responsables. En 
dehors du cas d’un patient ayant deja fait un accident 
allergique grave lors d’une anesthesie, et chez qui la 
substance responsable a ete identifiee lors d’une 
consultation d’allergologie, on n’a pas identifie de cri- 
teres predisant fidelement cet accident. La presence 
d’un terrain atopique ne permet pas de prevoir un 
risque allergique aux agents utilises en anesthesie. Les 
tests cutanes, realises chez un sujet n’ayant aucun 


antecedent allergique, n’ont ni une sensibility ni une 
specificity suffisantes. 

Durant Facte operatoire, l’anesthesiste outre le 
controle de la profondeur de Fanesthesie, veille a la 
reanimation du patient (remplissage vasculaire, pre- 
vention de l’hypothermie, maintien d’une hemody- 
namique adaptee, usage de substances vasoactives si 
necessaire...). La maitrise de la stability hemodyna- 
mique est un objectif primordial en cas de maladie 
coronaire afin de diminuer le risque d’ischemie myo- 
cardique peroperatoire, evenement grave predisposant 
a la survenue d’un infarctus myocardique dans la 
periode postoperatoire. Dans une population particu- 
lierement exposee a ce risque, F administration per- 
operatoire de p-bloquants ou d’agents agonistes 
a2-adrenergiques s’est montree benefique pour pre- 
venir la survenue d’episodes d’ischemies myocar- 
diques. L’anesthesiste peut s’aider d’un monitorage 
particulier pour surveiller la pression arterielle et le 
signal electrocardioscopique (segment ST) en continu. 

Anesthesie loco-regionale 

L’anesthesie loco-regionale s’est considerablement 
developpee depuis une quinzaine d’annees. Elle 
couvre actuellement environ 20% de l’ensemble des 
anesthesies pratiquees en France. II est generalement 
considere a tort que Fanesthesie loco-regionale est 
preferable a Fanesthesie generale chez les patients fra- 
giles. Les progres realises dans la conduite de Fanes- 
thesie generale, la morbidite propre liee a Fanesthesie 
loco-regionale et les nombreux autres facteurs pro- 
nostiques non anesthesiques expliquent qu’ aucun tra- 
vail n’ait pu demontrer jusqu’a present la superiorite 
de Fanesthesie loco-regionale sur Fanesthesie gene- 
rale, en morbidite ou en mortalite. Les techniques 
d’ anesthesie loco-regionale peuvent correspondre a 
la realisation de blocs dits centraux (ou encore peri- 
medullaires), ou la solution anesthesique est injectee 
soit dans le liquide cephalorachidien (rachianesthe- 
sie) soit entre le ligament jaune et la dure-mere (anes- 
thesie peridurale). Ces techniques procurent un bloc 
sensitif (mais aussi souvent moteur) bilateral qui 
concerne les membres inferieurs et remonte plus ou 
moins haut sur l’abdomen et le thorax. Pour la chi- 
rurgie des membres, notamment pour le membre supe- 
rieur, la technique adoptee est le plus souvent un bloc 
peripherique (soit plexique au niveau des plexus ner- 
veux, soit plus distal et il est alors denomme troncu- 
laire). Pour les blocs peripheriques, l’usage d’un 
stimulateur nerveux permet un reperage anatomique 
precis du trajet nerveux avant l’injection de la solu- 
tion anesthesique et ameliore ainsi l’efficacite et la 
securite de la technique. La chirurgie ophtalmologique 
est actuellement le plus souvent realisee sous anes- 
thesie loco-regionale diteperibulbaire. Quelle que soit 
la technique retenue, elle doit s’effectuer dans les 
memes conditions de surveillance qu’une anesthesie 
generale. En effet, chacune de ces techniques entraine 
des repercussions soit liees au volume d’anesthesiques 
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locaux utilises (dont la toxicite est surtout nerveuse et 
cardiaque), soit aux effets du blocage des afferences 
neurovegetatives apres anesthesie peridurale ou rachi- 
anesthesie. Rarement, des lesions nerveuses trauma- 
tiques peuvent survenir apres anesthesie 
loco-regionale. L’ evolution se fait le plus souvent vers 
la regression progressive du deficit. Les troubles de 
l’hemostase, soit congenitaux, soit induits par un trai- 
tement anticoagulant, restent une contre-indication 
classique a l’anesthesie loco-regionale. En dehors de 
l’urgence, les consignes de jeune preoperatoire habi- 
tuelles s’appliquent a l’anesthesie loco-regionale. 

Periode postoperatoire 

Que ce soit apres anesthesie loco-regionale ou gene- 
rale, la surveillance de la periode postoperatoire 
immediate s’effectue obligatoirement en salle de sur- 
veillance post-interventionelle. Le reveil de l’anes- 
thesie est une periode critique. Le retour progressif de 
la conscience, la reprise de l’autonomie ventilatoire, 
la readaptation circulatoire et les eventuelles compli- 
cations liees au geste chirurgical sont les principaux 
elements justifiant la surveillance dans un lieu speci- 
fique, equipe en personnel forme et en materiel de 
monitorage. 

Contre la douleur postoperatoire, on dispose de nom- 
breux moyens analgesiques efficaces, mais de nom- 
breux progres restent a accomplir. Plus que l’aspect 
purement technique, la prise en charge de la douleur 
postoperatoire doit etre centree sur l’organisation des 
services et la formation du personnel soignant. A la 
base de toute strategic analgesique figure une eva- 
luation correcte de l’intensite douloureuse. On dis- 
pose actuellement d’echelles de mesures adaptees a 
chaque situation. La douleur peut etre soulagee par 
l’usage d’antalgiques morphiniques (chlorhydrate de 
morphine le plus souvent) ou non morphiniques (para- 
cetamol, anti-inflammatoires non steroidiens et nefo- 
pam [Acupan] sont les plus utilises). Les traitements 
antalgiques sont mis en route des la salle de sur- 
veillance post-interventionnelle. En secteur d’hospi- 
talisation, la morphine peut etre administree par 
injections sous-cutanees regulieres, ou par voie intra- 
veineuse par un systeme d’auto-administration. Des 
que la voie orale est utilisable, il est recommande de 
la preferer. Les techniques loco-regionales permettant 
l’administration d’analgesiques par un catheter laisse 
en place (administration peridurale ou peripherique) 
sont d’une grande efficacite, mais necessitent une sur- 
veillance particuliere des patients et une organisation 
adaptee. 

Les troubles cognitifs postoperatoires regroupent 
des symptomes divers : troubles de la memoire et de 
la capacite de concentration, sensation de fatigue 
postoperatoire. Au 7 e jour d’une chirurgie majeure, 
leur incidence est proche de 30 % chez les patients 
de plus de 60 ans. Apres 3 mois, elle est encore de 
10%. Le vieillissement en augmente nettement le 
risque, ce qui justifie une information particuliere 


aux patients ages devant etre operes. La part de 
l’anesthesie dans l’origine de ces perturbations reste 
mal definie. 11 faut noter que ces symptomes ne 
paraissent pas plus frequents apres anesthesie gene- 
rale qu’apres anesthesie loco-regionale, laissant 
penser que les facteurs chirurgicaux et l’environne- 
ment occupent une place importante dans leur 
pathogenie. 

Etre anesthesiste en 200 1 

Parmi les 8 500 anesthesistes cxcrgant en France, 35 % 
sont des femmes et 70% exercent en milieu hospita- 
lier public. Le temps consacre a l’activite clinique est 
tres eleve : plus de 90 % de leur temps de travail pour 
plus de 70 % des anesthesistes. Plus de 90 % des anes- 
thesistes prennent regulierement des gardes ou des 
astreintes. La mediane du nombre de gardes de nuit 
effectuees se situe entre 3 et 5 par mois. 

Les anesthesistes ont une activite medicale tres variee. 
Outre la periode operatoire, qui requiert une habilete 
manuelle et de solides connaissances dans les 
domaines de la physiologie et de la pharmacologie, 
leur implication dans la preparation operatoire des 
patients ainsi que dans la surveillance postoperatoire 
en font des medecins polyvalents specialises dans de 
nombreux domaines medicaux. Les travaux realises 
en Amerique du Nord montrent que la medicalisation 
de la specialite s’est accompagnee d’une reduction 
significative de la morbidity et de la mortality per- 
operatoire en permettant simultanement de nombreux 
developpements dans le domaine chirurgical. 

L’ anesthesie est une discipline transversale, tres impli- 
quee dans la reflexion globale sur 1’ organisation des 
urgences et du bloc operatoire, ainsi que sur [’infor- 
mation des patients, la materiovigilance, la securite 
transfusionnelle, la lutte contre la douleur et les infec- 
tions nosocomiales. 

Le contexte d’une activite medicale a risque, la jeu- 
nesse et le dynamisme de la specialite, renforces par 
les preoccupations medico-juridiques ont conduit les 
anesthesistes a etre parmi les medecins les plus impli- 
ques dans la reflexion sur l’information des patients, 
la tenue du dossier medical et la securite. C’est ce qui 
a conduit cette discipline a etre reconnue comme un 
modele en termes de securite de soins (D.M. Gaba. 
BMJ 2000; 320: 785-8). Mais l’amelioration de la 
securite ne conduit pas a la reduction du contentieux 
et le nombre actuel de recours juridiques confere une 
forte probabilite a chaque anesthesiste d’etre 
confronts au moins une fois durant sa carriere a une 
procedure juridique. Une pratique conforme aux 
recommandations de bonne pratique clinique, le res- 
pect des regies deontologiques et professionnelles, la 
mise en conformite avec le decret de decembre 1994, 
ainsi que la tenue d’un dossier medical exemplaire 
sont les meilleures protections juridiques derriere les- 
quelles les anesthesistes peuvent se defendre en cas 
de litige. 
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Avenir: les enjeux de la speciality 

L’ institution de la formation obligatoire par le 
concours de l’internat depuis 1984 a reduit de 2 tiers 
le nombre annuel d’ etudiants souhaitant se speciali- 
ser en anesthesie-reanimation. La discipline s’est 
penchee depuis longtemps sur son evolution demo- 
graphique, prevoyant a l’horizon 2007-2010 une 
penurie de praticiens. Cela pose essentiellement 
3 questions. La l re est celle de la repartition geogra- 
phique des anesthesistes. La densite des anesthe- 
sistes, rapportee a la population, va pratiquement du 
simple au double entre la Picardie et la Region Lan- 
guedoc-Roussillon. Au sein d’une meme region, il 
existe en outre souvent de grandes disparites d’acti- 
vite entre les etablissements de soins. II est probable 
qu’une utilisation plus rationnelle des ressources de 


sante puisse contribuer a mieux repartir l’activite des 
anesthesistes. Le second enjeu est revolution tres 
nette des pratiques medicales necessitant le recours 
a l’anesthesie et pour lesquelles une reflexion sur le 
rapport des benefices aux risques n’a pas forcement 
toujours ete portee. La 3 e question est l’attractivite 
de la speciality. L’ anesthesie est encore insuffisam- 
ment enseignee en faculte. C’est l’une des disciplines 
medicales les moins dotees en postes universitaires. 
De plus, la notion de penibilite d’exercice (princi- 
palement liee a l’activite de garde) est souvent evo- 
quee par les etudiants a l’encontre de la speciality. 
II est probable que le developpement de l’enseigne- 
ment universitaire et l’amelioration des conditions 
de travail puissent contribuer a faire augmenter le 
nombre d’ etudiants choisissant cette filiere de spe- 
ciality. ■ 
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